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RESUMO
Este  estudo  avalia  os  efeitos  da  intervenção  de  Enfermagem-Relaxamento  no 
sistema imunológico de puérperas abrange uma amostra de 60 puérperas (grupo 
controle e experimental) internadas na Maternidade Cel. Leôncio Vieira de Resende, 
localizada no município da Serra,  no Espírito Santo. Estabelece como parâmetro 
imunológico o nível de Imunoglobulina A (IgA) salivar. Busca também examinar a 
correlação entre  os níveis  de IgA salivar  das puérperas com as variáveis  idade, 
paridade, tipo de parto, número de horas pós-parto, etilismo, tabagismo, depressão, 
traço e estado de ansiedade. Na coleta de dados sobre tais variáveis utiliza como 
instrumentos uma entrevista com registro em formulário, o STATE TRAIT ANXIETY 
INVENTORY  (IDATE)  e a  Escala de Depressão Pós-parto de Edinburgh (EPDS). 
Faz uso da imunoturbidimetria  para dosar  os  níveis  de  IgA salivar,  colhendo as 
amostras em dois momentos: até 24 horas pós-parto e uma semana depois.  No 
tratamento  estatístico  utiliza  o  SPSS-versão  8.0  (1997).  Conclui  que  os  dados 
encontrados são estatisticamente significativos, demonstrando que a intervenção de 
Enfermagem-Relaxamento aumenta os níveis de IgA salivar no grupo experimental, 
após a aprendizagem e prática dessa técnica; e reduz os níveis de ansiedade das 
puérperas. Não encontra correlação entre as variáveis de controle e os níveis de IgA 
salivar. 
Palavras-chave: Intervenção  de  Enfermagem-Relaxamento,  Imunoglobulina  A 
salivar e Puerpério.
ABSTRACT
This study examine the influence of Nursing Intervention – Relaxation on the immune 
system of  postpartum women.  60 women (control  and experimental  group)  were 
recruited from the postpartum floor of Cel.  Leôncio Vieira de Resende Maternity in 
Serra, Espírito Santo.  Research the secretory IgA levels in the postpartum women 
and the correlations with age, hours postpartum, partum, tobacco and alcohol use, 
anxiety  and  depression.  Use  an  interview, State  Trait  Anxiety  Inventory,  and 
Edinburgh Postnatal  Depression Scale.  IgA was dosed using immuneturbidimeter 
and was collected in two moments: until 24 hours postpartum and one week later. 
The  data  was  analyzed  by  the  Social  Package  Statistical  Science  called  SPSS 
version 8.0 – 1997. Conclusions: the Nursing Intervention – Relaxation increase the 
secretory  IgA  levels  and  reduce  anxiety  postnatal  in  the  postpartum  women  of 
experimental group. No correlations were found. 
Key words: Nursing Intervention – Relaxation, IgA salivar and postpartum.
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DEFINIÇÃO DE TERMOS
• Ansiedade é um estado emocional com componentes psicológicos e fisiológicos, 
que faz parte  das experiências  humanas,  sendo responsável  pela  adaptação do 
organismo  às  situações  de  perigo.  Ela  passa  a  ser  patológica  quando  é 
desproporcional à situação que a desencadeia, ou quando não existe uma causa ou 
objeto específico ao qual se direcione. Os principais sintomas são relatados tanto 
pelos indivíduos normais quanto por aqueles que apresentam ansiedade patológica, 
diferindo  apenas  na  intensidade  dos  sintomas  e  sinais.  Vários  fatores  como  a 
genética, a química cerebral, a personalidade e os eventos de vida interferem com 
seu  desenvolvimento.  Tem  função  adaptativa,  podendo  ser  modificada  pelo 
enfrentamento.  Apresenta-se  com  manifestações  somáticas,  psicológicas  e 
comportamentais.  Dentre  esses  incluem  sintomas  fisiológicos:  taquicardia,  dor 
torácica,  dificuldade  respiratória,  tremores,  sudorese,  náuseas,  dor  abdominal, 
tonteira,  tensão  muscular,  dor  de  cabeça.  Alterações  de  humor  como  medo  e 
irritabilidade,  e,  ainda  preocupação  excessiva,  dificuldade  em  lidar  com  uma 
determinada  situação  e  sintomas  comportamentais,  como  hipervigilância, 
inquietação, comportamentos de esquiva, entre outros (KAPLAN et al., 2003).
• A depressão pós-parto é definida como um episódio depressivo não psicótico que 
se instala nas primeiras quatro a seis semanas após o parto, e os sintomas duram 
de 3 a 14 meses. Entretanto, as alterações podem não se tornar aparentes até o 
quarto ou quinto mês e por isso não serem atribuídas a essa fase. É caracterizada 
por uma experiência relativamente contínua de tristeza ou diminuição na capacidade 
de  experimentar  prazer,  estado  este  que  se  acompanha  freqüentemente  de 
ansiedade e, por vezes, de sintomas somáticos como alterações do apetite, do sono 
e fadiga (KAPLAN et al., 2003).
• Psiconeuroimunologia é definida como a interação entre a consciência-psico do 
sistema nervoso central-neuro e com defesa do corpo contra infecções extensas ou 
de divisão celular aberrante-imunologia (ADER et al., 1991).
• O puerpério  é  o  período do ciclo  gravídico-puerperal  em que as  modificações 
locais e sistêmicas provocadas pela gravidez e pelo parto no organismo da mulher 
retornam à situação do estado pré-gravídico (BRASIL, 2001). Esse período inicia-se 
uma a duas horas após a saída da placenta e tem seu término imprevisto, pois, 
enquanto a mulher  amamentar,  ela  estará sofrendo modificações em seu corpo. 
Didaticamente, o puerpério divide-se em imediato (1.° ao 10.° dia), tardio (11.° ao 
42.° dia) e remoto (a partir do 43.°) (CUNNINGHAN, 2000).
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1 INTRODUÇÃO
Nossa história na Enfermagem teve início em 1993,  quando fomos aprovada no 
vestibular da Universidade Federal do Espírito Santo para o Curso de Graduação em 
Enfermagem,  e  na  Escola  Superior  de  Ciências  da  Saúde  da  Santa  Casa  de 
Misericórdia-EMESCAM  para  o  Curso  de  Medicina.  Muitas  pessoas  tentaram 
convencer-nos a optar pela Medicina, mas a escolha já estava feita: queríamos ser 
ENFERMEIRA.
No  Curso  de  Graduação  em  Enfermagem,  enquanto  cursávamos  as  disciplinas 
obrigatórias, fazíamos estágios extracurriculares e nos lançávamos em projetos de 
extensão  e  monitorias.  Queríamos  conhecer  todas  as  interfaces  possíveis  de 
atuação do enfermeiro e experimentar um pouco de cada uma delas na tentativa de 
compreender o que é ser enfermeiro.
Nessa busca, participamos do Projeto de Extensão – Núcleo de Ensino e Pesquisa 
em Câncer de Mama (NEPECMA-ABEn/ES), voltado para a identificação e controle 
do  câncer  ginecológico  e  de  mama,  projeto  coordenado  pela  Prof.ª  Dr.ª  Maria 
Helena Costa Amorim, durante o qual proferimos palestras e desenvolvemos ações 
educativas nas comunidades do interior do Espírito Santo. Nascia ali uma grande 
amizade.
De 1995 e 1996 fomos monitora da disciplina de Imunologia, orientada pela Prof.ª 
Dr.ª Lúcia Renata Meireles de Souza. Nesse período, tivemos a oportunidade de 
aprender um pouco mais sobre essa fantástica disciplina que hoje nos propusemos 
a  estudar  melhor.  Além  disso,  fomos  apresentada  à  pesquisa  experimental, 
realizando um trabalho com a professora de Patologia, Dr.ª Nildete Gomes.
Em dezembro de 1997, ao concluirmos o curso de graduação, sentíamos que a 
perspectiva  de  assumir  as  responsabilidades  de  Enfermeira  nos  angustiava  e 
amedrontava,  mas,  ao  mesmo tempo,  seduzia-nos,  pois  concretizaria  as  buscas 
empreendidas no decorrer do curso e nossa escolha profissional.
Várias oportunidades de trabalho surgiram, no entanto, não sabíamos que escolha 
fazer. Entre as dúvidas sobre que caminho seguir na Enfermagem lançamos-nos em 
novas  águas  e,  em  março  de  1998,  iniciamos  o  Curso  de  Especialização  em 
Enfermagem  de  Saúde  Pública  oferecido  pela  Universidade  Federal  de  Minas 
Gerais.
De forma concreta e prática, o curso possibilitou-nos aprofundar o olhar sobre a 
atuação do Enfermeiro no âmbito da Saúde Coletiva, pois, além das aulas teóricas, 
desenvolvíamos diariamente atividades assistenciais e administrativas nas Unidades 
de Saúde de Belo Horizonte.
Ainda no curso de especialização, tivemos a oportunidade de desenvolver, como 
temática  de  monografia,  uma  pesquisa  sobre  o  apoio  da  mãe  da  nutriz  (avó 
materna) na decisão de amamentar tomada pela filha. Esse trabalho despertou-nos 
para a importância da amamentação e do suporte familiar na vida do ser humano, 
mais especificamente da nutriz. 
Enquanto  avançávamos  no  processo  de  formação  acadêmica  adquirindo  novos 
conhecimentos e aprofundando os estudos na área da saúde coletiva,  iniciamos 
nossas atividades profissionais como Enfermeira na Maternidade Odete Valadares, 
atuando no setor de berçário de alto risco. 
Uma experiência profissional maravilhosa, pois, auxiliada pelas colegas enfermeiras 
mais experientes, os aparatos tecnológicos foram sendo dominados e, com mais 
confiança, habilidade e destreza, começamos a trilhar o caminho da assistência de 
enfermagem.
Retornando  a  Vitória  em  1999,  com  novas  idéias,  buscando  novos  desafios, 
reunimo-nos com outras duas enfermeiras, Francesca Frizzera Salazar e Mônica 
Barros de Pontes. Sentíamo-nos inovadoras e ousadas para desbravar o mercado 
autônomo da Enfermagem. Assim, iniciamos as atividades na Clínica de Aleitamento 
Materno do Espírito Santo.
A Clínica de Aleitamento Materno funcionava na Clínica Pediátrica de Vila Velha, 
num contrato  de  parceria  e  alocação  de  consultório.  Realizávamos  cursos  para 
gestante, consultas de Enfermagem e visitas domiciliares, orientando e auxiliando as 
mães  nas  dificuldades  com a  amamentação.  Foi  uma  experiência  inovadora  no 
Espírito Santo e trouxe-nos muitos momentos de alegria, realização profissional e 
fortes  laços  de  amizade,  mas  também  frustrações  e  decepções  com  o  pouco 
reconhecimento dado ao trabalho autônomo do Enfermeiro.
O  ano  de  2000  foi  marcado  por  duas  mudanças  importantes  em  nossa  vida. 
Contratada pela Secretaria Municipal de Saúde da Serra e lotada na Maternidade 
Cel.  Leôncio  Vieira  de  Resende,  iniciamos  as  atividades  de  assistência  de 
enfermagem  à  mulher,  ao  mesmo  tempo  em  que,  na  área  da  educação, 
começávamos  na  docência  para  nível  superior,  contratada  como  professora 
substituta pela Universidade Federal do Espírito Santo.
A  perspectiva  de  ministrar  aulas  práticas  e  teóricas  para  o  nível  superior  nos 
assustava  e  ao  mesmo tempo impulsionava-nos,  pois  já  havíamos  vivenciado a 
experiência da docência para o nível médio colaborando na formação de técnicos de 
Enfermagem do Centro de Formação Profissional e Projeto de Profissionalização 
dos Trabalhadores da Área de Enfermagem e agora, era o momento de utilizar os 
conhecimentos e habilidades adquiridos nas trocas de experiência realizadas com 
os alunos para vencer as inseguranças e abraçar esse desafio.
Na Maternidade, passamos a desenvolver atividades de orientação e assistência à 
mulher  no  trabalho  de  parto,  no  pós-parto,  na  amamentação,  bem  como  de 
assistência  ao  recém-nascido.  Também tivemos a  oportunidade  de colaborar  na 
formação  dos  profissionais  de  enfermagem  que  atuam  nessa  instituição, 
organizando e ministrando treinamentos. Além disso, participamos da comissão do 
Projeto Iniciativa Hospital Amigo da Criança e, em 2005, após uma longa jornada de 
treinamentos  e  reestruturação  do  serviço,  conquistamos  o  sonhado  Título  de 
Hospital Amigo da Criança.
Na Universidade Federal do Espírito Santo, ministramos a disciplina Enfermagem 
Obstétrica  I,  do  Departamento  de  Enfermagem  e  tivemos  a  oportunidade  de 
desenvolver atividades com mulheres no ciclo gravídico-puerperal, atuando com o 
binômio mãe-filho no que diz respeito aos aspectos físicos, emocionais e sociais.
Em 2001, aceitamos um novo desafio: atuar como docente convidada no I Curso de 
Especialização  em  Enfermagem  Obstétrica  oferecido  pelo  Departamento  de 
Enfermagem da Universidade Federal do Espírito Santo. Promover a formação de 
profissionais  competentes,  polivalentes,  competitivos,  conscientes  do  que  é  ser 
solidário  na  área  de  saúde  é  difícil,  mas  não  impossível.  Assim,  diante  dos 
intermináveis  questionamentos  e  desafios  que  a  educação  profissional  suscita, 
aprofundamos um pouco mais nosso processo de formação: ingressamos no Curso 
de Especialização em Educação Profissional na Área da Saúde, buscando ampliar e 
adequar  nosso  preparo  pedagógico  de  docente  diante  das  novas  exigências 
educacionais.
Ainda em 2001,  uma nova experiência  nos aguardava.  Convidada pela  amiga e 
Prof.ª  Dr.ª  Denise  Silveira  de  Castro,  compusemos  a  chapa  para  a  Associação 
Brasileira de Enfermagem – Seção Espírito Santo (ABEn/ES), lançando-nos para o 
cargo  de  vice-presidente.  Uma  vez  eleitas,  empreendemos  uma  luta  pelo 
crescimento e aprimoramento da categoria de Enfermagem, realizando seminários, 
cursos de aperfeiçoamento. Encerramos nossa gestão em 2004, com um grande 
evento – o Seminário Nacional de Diretrizes de Educação em Enfermagem. A ABEn 
sempre foi um espaço onde podíamos discutir, refletir e trocar experiências, além de 
buscar  caminhos  para  empreender  mudanças  na  educação  e  na  assistência  de 
Enfermagem.
Desde  a  graduação,  atuávamos  na  ABEn/ES  como  monitora  nos  eventos,  pois 
percebíamos o grande papel dessa Entidade na organização e fortalecimento da 
categoria. Agora, como profissional, vemos o quanto precisamos batalhar para ver a 
Enfermagem reconhecida e valorizada na sociedade, por isso aceitamos participar 
novamente da diretoria, agora no cargo de Diretora de Comunicação e Publicação, 
em função do qual demos continuidade a um trabalho de reflexão e crítica sobre a 
prática da Enfermagem em nosso Estado.
No  ano  de  2002,  assumimos  a  Coordenação  do  Núcleo  do  Projeto  de 
Profissionalização  dos  Trabalhadores  da  Área  de  Enfermagem  na  Serra.  Pela 
primeira vez, estávamos à frente de um cargo administrativo. Foi uma oportunidade 
de desenvolver nossas habilidades gerencias, comunicativas e de liderança, e, ao 
mesmo  tempo,  a  possibilidade  de  conhecer  inúmeros  auxiliares,  técnicos  e 
enfermeiros  na  Grande  Vitória  e  assim  ampliar  a  rede  de  relacionamentos 
profissionais na área.
Aos poucos, nossos caminhos profissionais estavam sendo delineados e cada vez 
mais nos apaixonávamos pela docência. Ao terminar o contrato com a Universidade 
Federal do Espírito Santo, fomos convidada pela Prof.ª Roseane Vargas Rohr para 
integrar  o corpo docente do curso de graduação em Enfermagem da Faculdade 
Brasileira-UNIVIX,  onde,  desde 2003,  lecionamos as  disciplinas  de Semiologia  e 
Semiotécnica I, Ética e Exercício Profissional e Enfermagem e Saúde da Mulher. 
Ampliando  nossa  atuação  na  docência,  em  2005  passamos  a  integrar  o  corpo 
docente do Curso de Graduação em Enfermagem da Escola Superior de Ciência da 
Saúde da Santa Casa de Misericórdia-EMESCAM, a convite da Prof.ª Kátia Picolli, 
assumindo  com  outras  duas  enfermeiras,  Solange  Rodrigues  do  Nascimento  e 
Priscilla Rocha Araújo, a disciplina de Enfermagem e Saúde da Mulher.
Nossa  atuação  na  disciplina  de  Enfermagem  e  Saúde  da  Mulher  e  nossas 
inquietações quanto aos cuidados prestados à mulher motivam-nos a buscar, em 
trabalhos acadêmicos, desenvolver, com outras disciplinas, atividades que facilitem 
a  identificação  e  a  compreensão  das  reais  necessidades  das  mulheres,  e 
estabelecer  uma relação,  entre profissionais de enfermagem e a mulher,  que se 
traduza em desenvolvimento de ações humanizadas, tecnicamente competentes e 
socialmente apropriadas.
Na  Maternidade  Cel.  Leôncio  Vieira  de  Resende  há  cinco  anos  percebemos  o 
quanto a maternidade faz emergir  grandes e significativas mudanças na vida da 
mulher.  A  chegada  de  um  novo  ser,  trazendo  novas  responsabilidades,  num 
contexto de transformação do sujeito mulher, demanda muito esforço e adaptação, o 
que pode contribuir para a manifestação de um estado de ansiedade na mulher.
O  Mestrado  significou  a  concretização  de  um  espaço  que  há  algum  tempo 
procurávamos:  lugar  de  estudo,  teorização,  reflexão,  quebra  de  paradigmas, 
encontros, novos amigos e novas experiências.
O Mestrado em Atenção à Saúde Coletiva permitiu-nos conhecer a trajetória das 
políticas  públicas  de  saúde,  de  forma a embasar  a  prática  docente  para  formar 
melhores  profissionais  de  saúde,  engajados  na  consolidação  dos  princípios  do 
Sistema Único de Saúde,  capazes de enfrente os problemas reais  da profissão, 
utilizando um raciocínio humanista e solidário, e comprometidos com o ser humano.
Foi  uma  experiência  única  que  colocou  à  prova  nossas  capacidades  e 
conhecimentos,  mas  que  nos  deu  liberdade  de  expressar  nossas  idéias  e 
convicções.
O  Mestrado  possibilitou-nos,  ainda,  pensar  sobre  novas  formas  de  cuidar, 
despertando-nos  para  a  necessidade  de  incluir  intervenções  diferenciadas  no 
cotidiano da assistência de enfermagem, intervenções simples, de fácil aplicação, 
que pudessem modificar a realidade e a vida das mulheres assistidas.
Esta dissertação contribuiu para a ampliação das reflexões sobre a prática cotidiana 
da  Enfermeira,  transformando  perguntas  que  muitas  vezes  nos  inquietavam em 
soluções eficazes que podem fornecer instrumentos para o trabalho na enfermagem.
Durante a coleta dos dados e as visitas às casas das puérperas, fomos descobrindo 
incríveis histórias de vida e novos cenários. A quantidade de informações gerada 
possibilitava-nos  pensar  em  estratégias  de  enfrentamento  e  novas  formas  de 
intervenção para lidar com o turbilhão de emoções geradas no período do pós-parto 
dessas mulheres.
Foi uma longa jornada até aqui, recheada de emoções e experiências: alegria ao ser 
aprovada,  noites  maldormidas,  festas  da  turma,  muito  estudo  epidemiológico, 
seminários e psicodramas para preparar, cálculos de estatística para fazer, pouca 
diversão, leituras intermináveis de política e gestão pública, plantões, participação 
em congressos, aulas a preparar, saliva para coletar, provas para corrigir e, enfim, a 
gravidez, houve de tudo um pouco, mas valeu a pena cada dia percorrido, cada 
momento vivido, pois tudo isso nos tornou uma profissional mais compreensiva e 
sensibilizada  com  as  necessidades  do  outro,  permitiu-nos  vislumbrar  novos 
caminhos na Enfermagem, adquirir conhecimento variados, conhecer melhor nossas 
capacidades e limitações e descobrir forças para alçar vôos mais altos.
1.1  AS  EMOÇÕES  NO  CICLO  GRAVÍDICO-PUERPERAL  E  A 
PSICONEUROIMUNOLOGIA
Após o nascimento de um filho, espera-se, em qualquer cultura, que a mulher se 
torne uma pessoa mais feliz, se mostre receptiva a tudo que a criança faz e esteja 
apta ao papel de mãe, sem negligenciar suas funções de esposa, dona de casa, 
profissional e outras, inerentes à sua vida social. Exigências que lhe são feitas, sem 
que se considerem as alterações hormonais, bioquímicas e fisiológicas que estão 
sendo  processadas  em  seu  organismo,  durante  a  involução  do  processo 
gestacional, nem a necessidade psicológica de reestruturação e adaptação a um 
novo papel, o de ser mãe. A sociedade espera que a mulher esteja contente com o 
evento  e  que  seja  “uma  boa  mãe”,  não  levando  em consideração  as  possíveis 
alterações na relação conjugal e familiar, ou na carreira profissional (BADINTER, 
1985; FORNA, 1999).
Durante o ciclo gravídico-puerperal, a mulher passa por um período de transição, 
sofrendo várias modificações em seu organismo: mudanças endócrinas, devido à 
produção de novos hormônios ou aumento de outros, específicos da gestação, para 
que o organismo possa manter o desenvolvimento do feto até o final  do período 
gravídico; alterações físicas, para que o organismo materno se adapte a essa nova 
situação  pelo  prazo  de  nove  meses.  Não  podemos  esquecer  das  modificações 
psicológicas, relacionadas às incertezas do processo de gestação, ansiedades que 
podem estar em níveis mais elevados no final da gravidez, pela necessidade de ver 
o  recém-nascido,  pela  insegurança  de  como  será  o  parto  e  pelo  receio  de 
complicações do parto para ambas as partes. Há também alterações imunológicas 
como conseqüência da interação dos sistemas nervoso e endócrino (REZENDE; 
MONTENEGRO, 1999).
O puerpério é o período do ciclo gravídico-puerperal em que as modificações locais 
e  sistêmicas  provocadas  pela  gravidez  e  pelo  parto  no  organismo  da  mulher 
retornam à situação do estado pré-gravídico (BRASIL, 2001).
Esse  período  inicia-se  uma a  duas  horas  após  a  saída  da  placenta  e  tem seu 
término  imprevisto,  pois,  enquanto  a  mulher  amamentar,  ela  estará  sofrendo 
modificações em seu corpo. Didaticamente, o puerpério divide-se em imediato (1.° 
ao 10.° dia), tardio (11.° ao 42.° dia) e remoto (a partir do 43.°) (CUNNINGHAN, 
2000).
As transformações que se iniciam no puerpério ocorrem não somente nos aspectos 
endócrino  e  genital,  mas  no todo,  devendo a  mulher  ser  vista  de  forma global, 
atentando-se  para  seu  comportamento  psíquico.  Essa  é  uma  fase  dinâmica  de 
desafio para a mãe e para a família. Embora seja um processo fisiológico normal, a 
rapidez com que ocorre pode perturbar a mulher, pois é comum ela  experimentar 
sentimentos contraditórios e sentir-se insegura. 
Também é comum a fadiga acompanhar o período do puerpério. A última semana 
de  gravidez  é  física  e  emocionalmente  cansativa,  e  o  parto  é  quase  sempre 
exaustivo.  Associado a isso, há a energia despendida, além da adaptação às novas 
responsabilidades da maternidade.
A dinâmica do parto envolve mudanças bruscas, pois em um momento temos uma 
gestante  e  um  feto;  no  momento  seguinte,  uma  mãe  e  um  filho.  Por  isso,  é 
necessário preparar a mulher para este evento. Embora já tenha ocorrido o parto, 
seu  corpo  ainda  não  voltou  à  condição  anterior,  ela  ainda  parece  grávida.  No 
momento  do  nascimento,  a  alegria  é  grande,  porque  ambos,  mãe  e  filho, 
sobreviveram  à  longa  espera  de  medo  e  ansiedade.  Lidar  com  as  alegrias  e 
solicitações de um novo bebê na família pode gerar ansiedade por parte da mãe e 
da família.
A maternidade é um importante evento na vida da mulher, para o qual o seu corpo 
está fisiologicamente preparado. No entanto, observa-se que esse evento parece 
predispor  ao  desenvolvimento  de  transtornos  emocionais.  Isso  pode  ser 
evidenciado,  pois  vários investigadores têm descrito maior  incidência de quadros 
psiquiátricos  no  período  pós-parto,  que  vão  desde  disforia  e  transtornos  da 
ansiedade até depressão e psicose puerperal (BERGANT et al., 1999; EBERHARD-
GRAN et  al.,  2003;  ROSS et  al.,  2003;  WENZEL et  al.,  2003;  BROCKINGTON, 
2004).
A etiologia dos episódios depressivos, da ansiedade e das mudanças no humor da 
mulher  durante  o  pós-parto  ainda  não  está  bem  definida.  Esse  período  é 
acompanhado  por  profundas  alterações  neuroendócrinas  e  psicossociais,  e  a 
interação  desses  fatores  é  provavelmente  responsável  pela  patogênese  dos 
distúrbios afetivos (KANDEL et al., 2000).
Com o avanço dos conhecimentos e técnicas em neurociências,  considerando a 
capacidade integradora do sistema nervoso central em uma variedade de processos 
biológicos, estimulou-se o estudo do papel do sistema nervoso em relação à função 
imune.  Com a convergência  de  conhecimentos  de uma variedade de áreas e  a 
utilização de achados e técnicas derivadas das neurociências e da imunologia, foi 
colocada em evidência a existência de interações recíprocas entre sistema nervoso 
central e imunológico (MELLO FILHO, 1992).
A psiconeuroimunologia estuda a influência bidirecional  do estado psicológico na 
função imune, que é contrastado pelos sistemas nervoso e endócrino (BLALOCK et 
al., 1994). Ader et al. (1991) definem a psiconeuroimunologia como um estudo da 
consciência-psico do sistema nervoso central e da defesa do corpo contra infecções 
extensas ou de divisão celular aberrante-imunologia. 
A psiconeuroimunologia propõe-se a religação da mente com o corpo, na medida em 
que  estuda  a  relação existente  entre  eles,  sob a  perspectiva  do  “paradigma da 
integração” (VASCONCELLOS, 1998).
Nesse sentido, o estudo da psiconeuroimunologia pode colaborar na compreensão 
das possíveis etiologias da ansiedade, da depressão e das mudanças no humor da 
mulher no período do pós-parto,  ao descrever a interação dos sistemas nervoso 
central, imunológico e endócrino.
1.1.1 A depressão no pós-parto
A depressão pós-parto é definida como um episódio depressivo não psicótico, que 
se instala nas primeiras 4 a 6 semanas após o parto. Os sintomas duram de 3 a 14 
meses. Entretanto, as alterações podem não se tornar aparentes até o quarto ou 
quinto  mês  e  por  isso  não  serem  atribuídas  a  essa  fase.  A  depressão  é 
caracterizada por uma experiência relativamente contínua de tristeza ou diminuição 
na capacidade de experimentar prazer, estado que é acompanhado freqüentemente 
de ansiedade e, por vezes, de sintomas somáticos, como alterações do apetite, e do 
sono,  e  fadiga.  A  puérpera  sente  dificuldade  no  desempenho  das  tarefas 
domésticas. Em geral, percebe a alteração no humor, mas quase sempre resiste em 
relatá-la a outros. O quadro apresenta intensidade variável, e mais freqüentemente 
as mulheres mostram sintomas brandos ou moderados, mas há casos graves que 
demandam intervenção medicamentosa ou internação.  Esses casos mais  graves 
diferem das psicoses puerperais,  pela ausência de delírios ou alucinações. Esse 
quadro afeta aproximadamente 10 a 20% das mulheres em geral, sendo o primeiro 
episódio  de  depressão  para  60% delas.  No  grupo  de  mães  adolescentes,  essa 
prevalência pode chegar a 26% (LUIS; OLIVEIRA, 1998; BERGANT et al.,  1999; 
FREITAS; BOTEGA, 2002; MATTHEY et al., 2003; PHEULA et al., 2003; RIVIÈRES-
PIGEON et al., 2004).
É  necessário  um  tratamento  precoce  da  depressão,  sobretudo  na  gravidez. 
Observa-se que as mulheres grávidas deprimidas que não estavam sendo tratadas 
deram à luz crianças de peso inferior e tiveram mais complicações neonatais do que 
as do grupo controle.  Os estados depressivos pós-parto costumam iniciar-se em 
horas após o parto. A atenção à história pregressa pode ser útil em antecipar tais 
distúrbios,  pois  são  comuns  episódios  pós-parto  em  mulheres  com  história  de 
depressão no pré-natal (NIELSEN et al., 2001; SAISTO et al., 2001; HERON et al., 
2004).
Num estudo prospectivo com 330 mulheres, Rivières-Pigeon et al. (2004) verificaram 
que conhecer a vida pessoal e profissional da mulher no pré-natal pode colaborar na 
identificação das mulheres com risco para desenvolver depressão pós-parto.
Estudos  mostram  que  tem  sido  freqüentes  pacientes  se  queixarem  de  ter 
apresentado depressão depois do nascimento dos filhos e que esse estado perdurou 
até  quase  3  anos  após  o  parto  (EVANS  et  al.,  2001;  WENDER  et  al.,  2002; 
MATTHEY et al., 2003; COATES et al., 2004). 
Avaliadas  por  McLennan  et  al.  (2001),  24%  das  parturientes  manifestavam 
depressão  dezessete  semanas  depois  do  parto  e  até  17%  delas  continuavam 
deprimidas trinta e cinco meses depois. Além disso, 36% tinham história de gravidez 
não desejada, demonstrando que esse é um dos fatores que favorece a depressão 
durante  a  gestação.  Essa  depressão  persiste  depois  do  parto,  influenciando  no 
estado de saúde das crianças.
Segundo  Monk  (2001),  a  necessidade  do  pronto  tratamento  psiquiátrico  em 
mulheres grávidas com problemas emocionais decorre da noção sobre os efeitos do 
estresse, da ansiedade e da depressão sobre a evolução da gravidez, do parto e, 
principalmente, da qualidade psíquica da criança que vai nascer. 
São cada vez mais claras as pesquisas sobre os efeitos danosos da depressão, 
durante a gestação, sobre as futuras funções maternas no momento do parto e no 
período neonatal.  Primeiramente, pela necessidade de analgesia que ocorre com 
mais incidência em pacientes previamente deprimidas. Chung et al. (2001) mostrou 
que as mulheres que tiveram níveis elevados de sintomas depressivos durante o 
terceiro trimestre, necessitavam mais de anestesia peridural,  e entre elas o parto 
cirúrgico ocorria com mais freqüência.
Ainda no estudo de Chung et al.  (2001), observou-se que os filhos dessas mães 
deprimidas eram também os que mais provavelmente seriam admitidos em unidades 
de cuidados intensivos de recém-nascidos. Tais resultados sugerem uma possível 
relação causal entre alterações psicológicas maternais na gestação e no pré-parto e 
complicações obstétricas e neonatais.
Na psicose puerperal, a mulher apresenta-se nitidamente transtornada e pode ter 
delírios e alucinações. Ela pode acreditar que será punida por ser uma mãe má, ou 
pensar  que  está  sendo  perseguida  devido  a  algum  pequeno  delito  que  tenha 
cometido anteriormente. Mães com psicose apresentam comprometimento do juízo 
da realidade e geralmente lhes falta perceber ou sentir que estão nessas condições. 
Em geral,  essa situação acomete 0,2% das puérperas; seu distúrbio de humor é 
óbvio para um amigo ou parente próximo, e o atendimento psiquiátrico é requisitado 
nos estágios iniciais dos distúrbios (CUNNINGHAM et al., 2000; KEMP et al., 2003).
Disforia pós-parto,  postpartum blues, maternity blues ou síndrome da tristeza pós-
parto são os termos que se aplicam a um estado transitório de depressão leve, com 
crises de choro fácil,  sem razão aparente,  irritabilidade,  ansiedade,  labilidade do 
humor, sensibilidade aumentada e fadiga. Essa condição tem um pico quatro a cinco 
dias após o parto e pode durar horas ou dias, restringindo-se às duas primeiras 
semanas pós-parto.  Aproximadamente 50% das mulheres são acometidas desse 
distúrbio (ROHDE et al., 1998; SILVA et al., 1998; WENDER et al., 2002; KEMP et 
al., 2003).
São muitos os fatores de risco descritos na literatura para o desenvolvimento de um 
transtorno  emocional  ou  depressivo  no  período  pós-parto,  os  quais,  no  entanto, 
precisam ser mais bem estudados, pois os resultados de algumas pesquisas, às 
vezes,  são controversos.  Entre  esses  fatores  estão  os  seguintes:  falta  de  apoio 
social, especialmente por parte do pai da criança, complicações obstétricas, parto 
cesáreo,  uso  de  anestesia,  classe social  desfavorecida,  gravidez  não planejada, 
ausência  de  aleitamento  materno,  desemprego  do  pai  ou  da  mãe,  alterações 
psiquiátricas durante a gravidez, história pessoal de doença mental, especialmente 
síndromes  afetivas  e  quadros  puerperais,  história  de  transtorno  pré-menstrual, 
história  familiar  de  doença  mental,  primiparidade  e  presença  de  estressores 
psicossociais (BECK, 1996; ROHDE et al., 1998; SILVA et al., 1998; HASBÚN et al., 
1999; LOPEZ; PEDALINI, 1999; COSTA et al., 2000; EVANS et al., 2001; SAISTO et 
al., 2001; FREITAS; BOTEGA, 2002; WENDER et al., 2002; MATTHEY et al., 2003). 
Pesquisadores demonstraram que a relação próxima entre ansiedade e depressão 
pode ser, em parte, explicada por uma questão de gênero, pois as mulheres são 
mais  ansiosas  que  os  homens,  o  que  acarreta  uma  maior  predisposição  das 
mulheres ao desenvolvimento de depressão (LOPÉZ; PEDALINI, 1999; PARKER; 
HADZI-PAVLOVIC, 2001; PARRY; NEWTON, 2001; WENZEL et al., 2003).
Embora  os  distúrbios  do  puerpério  estejam  bem  descritos,  poucos  autores 
consideram que eles consigam distinguir-se com limites claros, exceto quando há 
situações graves que são facilmente detectadas, porém episódios menos agressivos 
podem  ser  ignorados  pelas  pacientes  e  pelos  profissionais  de  saúde,  que 
inadvertidamente os consideram conseqüência natural  do período pós-parto,  não 
suspeitando da instalação de um distúrbio puerperal.  Além disso, a gravidez e o 
parto  são  fatores  desencadeadores  de  uma  ansiedade  já  existente,  tornando  a 
mulher mais vulnerável ao desenvolvimento de perturbações emocionais.
1.1.2 A ansiedade no pós-parto
Ansiedade é um estado emocional com componentes psicológicos e fisiológicos, que 
faz parte das experiências humanas, e é responsável pela adaptação do organismo 
às  situações de perigo.  Ela  passa a ser  patológica  quando é  desproporcional  à 
situação que a desencadeia, ou quando não existe uma causa ou objeto específico 
ao qual se direcione (KAPLAN et al., 2003).
A sensação de ansiedade é uma vivência comum, que pode acometer qualquer ser 
humano. Afeta, aproximadamente, uma entre nove pessoas. É uma atitude emotiva 
relativa ao futuro e caracteriza-se por alternância de medo e esperança. Sendo uma 
vivência universal, pode ocorrer tanto em indivíduos normais quanto naqueles que 
apresentam ansiedade patológica,  diferindo apenas na intensidade dos sintomas 
(STOTLAND, 1998). 
Vários  fatores  de  risco  interferem  no  desenvolvimento  da  ansiedade,  como  a 
genética, a química cerebral, a personalidade e os eventos de vida.
A gravidez e o parto são eventos de vida muito significativos para a mulher e poucos 
são os estudos que descrevem os efeitos da ansiedade para a mulher e o bebê 
nesses períodos. 
Estudos apontam que aproximadamente 30% das mulheres experimentam algum 
tipo de distúrbio de ansiedade durante suas vidas e que, na gestação e no período 
pós-parto,  apresentam  profundas  alterações  nos  sintomas  de  ansiedade 
(EBERHARD-GRAN et al., 2003; LEVINE et al., 2003).
Heron  et  al.  (2004),  estudando  8.323  mulheres  na  Inglaterra,  verificaram que  a 
maioria dos casos de ansiedade pós-parto era precedida de história de ansiedade 
no pré-natal.
Farías  Gómez e  Galáz  Rodriguéz  (1998),  ao  estudarem 46  mulheres  durante  o 
primeiro e segundo mês pós-parto, encontraram transtornos de ansiedade em 16,6% 
delas no primeiro mês e em 7,4% no segundo mês.
Maes et al. (2004), ao utilizarem o Inventário de Ansiedade Traço e Estado (IDATE) 
em 96 mulheres no pós-parto, observaram que as primíparas apresentavam maiores 
níveis de ansiedade pós-parto que as multíparas.
A  presença de ansiedade no pré-natal  e  de  depressão no pós-parto  representa 
riscos  no  desenvolvimento  de  problemas  emocionais  ou  comportamentais  das 
crianças  (O´CONNOR  et  al.,  2002).  No  entanto,  Andersson  et  al.  (2004)  não 
encontraram  diferença  no  resultado  neonatal  de  mulheres  que  apresentaram 
distúrbio de ansiedade ou depressão durante a gestação.
A sensação de ansiedade caracteriza-se por um sentimento difuso, desagradável e 
vago de apreensão, freqüentemente acompanhado por sintomas autonômicos, como 
cefaléia,  perspiração,  palpitação,  aperto  no  peito,  leve  desconforto  abdominal, 
diarréia, tonturas, taquicardia e tremores. Uma pessoa ansiosa também pode sentir 
inquietação,  indicada  por  incapacidade  para  permanecer  sentada  ou  imóvel  por 
muito tempo. Os sintomas ainda incluem sentimentos de medo e pânico, náuseas, 
transpiração  excessiva,  tensão  muscular,  pensamento  obsessivo  incontrolável, 
pesadelos  recorrentes,  memória  intrusa,  dor  e  outras  reações  físicas  não 
controláveis,  que  podem  ser  tratadas  com  terapias  psicossociais,  meditação  ou 
outras intervenções não medicamentosas (BRAWMAN-MINTZER; LYDIARD, 1997; 
MARGIS  et  al.,  2003).  O  conjunto  particular  de  sintomas  presentes  durante  a 
ansiedade tende a variar entre as pessoas.
Uma vez que é claramente vantajoso responder com ansiedade em certas situações 
ameaçadoras,  pode-se  falar  de  uma  ansiedade  normal,  contrastando  com  a 
ansiedade anormal ou patológica. A ansiedade normal acompanha o crescimento, 
as mudanças, as experiências novas, o encontro do indivíduo com a sua identidade 
e com a vida. Ao contrário, a ansiedade patológica é uma resposta inadequada a 
determinado estímulo, em virtude de sua duração e intensidade.
A  ansiedade  avaliada  neste  trabalho  refere-se  à  ansiedade  “natural”,  como 
fenômeno de vida cotidiana,  com função motivadora, que mobiliza recursos para 
adaptação do indivíduo a novas situações.
Ansiedade  e  depressão  são  afecções  crônicas  com  exacerbações  episódicas; 
muitas vezes ocorrem paralelamente. Aproximadamente 25 a 30% dos pacientes 
com ansiedade generalizada apresentam depressão comórbida, e 20 a 30% dos 
pacientes  com  depressão  satisfazem  os  critérios  diagnósticos  para  ansiedade 
generalizada (STUART et al., 1998).
A questão de os distúrbios de ansiedade e depressão serem entidades claramente 
distintas continua sendo um assunto controverso. Uma alternativa para entender a 
relação  entre  depressão  e  ansiedade  é  a  teoria  tripartite  proposta  por  Clark  e 
Watson (1991), segundo a qual a ansiedade e a depressão têm sintomas-chave que 
diferenciam  as  duas  condições,  mas  ambas  as  síndromes  compartilham  uma 
dimensão comum, que são os sintomas inespecíficos do afeto negativo.
O  afeto  negativo  relaciona  o  quanto  alguém  pode  sentir-se  desconfortável, 
constrangido e insatisfeito. Reúne vários estados negativos, como constrangimento, 
tristeza, raiva, desgosto, medo, culpa e preocupação. Ao contrário, o afeto positivo 
